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РЕФЕРАТ 
Ñ 2001 ïî 2008 ã. â êëèíèêå îïåðèðîâàíû 4863 áîëüíûõ ïî ïîâîäó
ðàçëè÷íûõ ôîðì êàëüêóëåçíîãî õîëåöèñòèòà. Ëàïàðîñêîïè÷åñêàÿ
õîëåöèñòýêòîìèÿ âûïîëíåíà ó 4527 (93,1%) áîëüíûõ, èç íèõ ïî ïî-
âîäó îñòðîãî õîëåöèñòèòà — ó 1219. Èíòðàîïåðàöèîííàÿ ïåðôîðà-
öèÿ ñòåíêè æåë÷íîãî ïóçûðÿ âîçíèêëà ó 17% áîëüíûõ, âûïàäåíèå
êîíêðåìåíòîâ íàáëþäàëè ó 7% . Ó áîëüíûõ, îïåðèðîâàííûõ ïî ïî-
âîäó îñòðîãî õîëåöèñòèòà, ïåðôîðàöèÿ ñòåíêè æåë÷íîãî ïóçûðÿ
âûÿâëåíà â 21% íàáëþäåíèé, ñîïðîâîæäàëàñü âûïàäåíèåì êîí-
êðåìåíòîâ — â 12%. Ïåðôîðàöèÿ ñòåíêè æåë÷íîãî ïóçûðÿ íå ÿâ-
ëÿåòñÿ ñåðüåçíîé ïðîáëåìîé, âûïàâøèå êîíêðåìåíòû íåîáõîäèìî
óäàëÿòü. Ïðåäëîæåí îðèãèíàëüíûé ñïîñîá èçâëå÷åíèÿ âûïàâøèõ
êîíêðåìåíòîâ âî âðåìÿ âûïîëíåíèÿ ëàïàðîñêîïè÷åñêîé õîëåöèñ-
òýêòîìèè. Îïåðàöèþ ñëåäóåò çàâåðøàòü ñàíàöèåé è äðåíèðîâàíèåì
áðþøíîé ïîëîñòè.
Êëþ÷åâûå ñëîâà: æåë÷íîêàìåííàÿ áîëåçíü; îñòðûé õîëåöèñòèò;
ïîâðåæäåíèå ñòåíêè æåë÷íîãî ïóçûðÿ; ìåòîä èçâëå÷åíèÿ âûïàâ-
øèõ êîíêðåìåíòîâ.
По данным ВОЗ, желчнокаменную болезнь
выявляют у 10 — 15% взрослого населения развитых
стран. Острый холецистит занимает 2 — 3—е место в
структуре заболеваний пищеварительной системы,
его частота имеет тенденцию к увеличению [1 — 3],
он сопровождается тяжелыми осложнениями и до
статочно высокой летальностью, которая достигает
1,5 — 4,5% [4].
Лапароскопическая холецистэктомия является ос
новной операцией в лечении как хронического, так и
острого холецистита [1, 3].
Большинство хирургов считают, что больных по
поводу острого холецистита лучше оперировать в
первые 72 ч после начала приступа или в отсрочен
ном ("холодном") периоде. В отечественной литера
туре "холодным" считают период через 3 — 4 нед по
сле приступа. По данным зарубежной литературы,
благоприятным периодом для выполнения операции
являются первые 72 ч после приступа, или через 6 —
10 нед, когда выполняют так называемую задержан
ную (отсроченную) холецистэктомию [5 — 8]. Однако
до 40% больных, у которых устранен приступ с ис
пользованием консервативных средств, госпитали
зируют повторно до указанного срока [9], конверсию
у таких больных осуществляют чаще, а результаты ху
же [10].
В раннем (до 72 ч) периоде острого воспаления
отек соединительной ткани облегчает диссекцию в
треугольнике Кало, однако гиперемия тканей обус
ловливает их повышенную кровоточивость. В "холод
ном" периоде соединительная ткань созревает, воз
никают фиброз и реваскуляризация тканей, что дела
ет действия в треугольнике Кало опасными. Повреж
дение общего желчного протока выявляют одинако
во часто [7, 11], поэтому многие хирурги рекоменду
ют оперировать таких больных в любые сроки от на
чала приступа [12, 13].
По данным литературы, повреждение желчного
пузыря во время выполнения лапароскопической хо
лецистэктомии возникает у 10 — 40% больных [14,
15], наиболее часто — при выполнении операции по
поводу острого холецистита, особенно гангренозно
го, в рыхлом или плотном инфильтрате.
Однако перфорация стенки желчного пузыря воз
можна и при плановой холецистэктомии, даже при
бессимптомном камненосительстве и полипозе. По
данным рандомизированных исследований, повреж
дение желчного пузыря во время лапароскопической
холецистэктомии выявляют у 29% больных, оно не
приводит к тяжелым осложнениям [16].
Более серьезную проблему представляют выпав
шие конкременты. Единичные крупные камни из
влечь легко, сложно удалить множественные выпав
шие мелкие конкременты. Некоторые, особенно за
рубежные авторы, считают, что выпавшие конкре
менты безвредны [17], удалять их не обязательно. Од
нако большинство хирургов стремятся их извлечь
из—за риска возникновения осложнений. Согласно
данным статистики Американского общества гастро
хирургов, конкременты были оставлены в брюшной
полости у 1,2 — 2,1% больных, внутрибрюшной аб
сцесс образовался у 0,15 — 0,2% [14, 15].
Цель исследования: изучить частоту повреждения
желчного пузыря во время выполнения лапароскопи
ческой холецистэктомии по поводу различных форм
калькулезного холецистита, разработать алгоритм
действий при повреждении желчного пузыря и выпа
дении конкрементов. 
ÌÀÒÅÐÈÀËÛ È ÌÅÒÎÄÛ ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈß
С 2001 по 2008 г. оперированы 4863 больных по
поводу холелитиаза, лапароскопическая холецистэк
томия выполнена у 4527, из них открытая — у 289, хо
лецистостомия — у 47. В сроки до 72 ч от начала при
ступа оперированы 360 больных, позже чем через 72
ч — 1095, по неотложным показаниям — 98, в "холод
ном" периоде — 3310.
ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ È ÈÕ ÎÁÑÓÆÄÅÍÈÅ
При выполнении лапароскопической холецистэк
томии интраоперационное повреждение стенки
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желчного пузыря возникло у 588 (13,0%) больных, у
оперированных по поводу острого холецистита зна
чительно чаще — у 256 (21%) из 1219 больных. Впаде
ние конкрементов в брюшную полость наблюдали у
7% больных, при остром холецистите — у 12%, то есть
более чем в 50% всех случаев перфорации желчного
пузыря (у 147 из 256 больных). Перфорация без вы
падения желчных камней не представляет проблемы.
Излившаяся желчь аспирируется, под— и надпече
ночное углубления санируются. Необходимо тща
тельно осмотреть ложе и культю пузырного протока,
чтобы не пропустить желчеистечение и несостоя
тельность швов культи пузырного протока, а также
исключить повреждение внепеченочных желчных
протоков, особенно в инфильтрате.
Выпавшие единичные крупные конкременты со
бирают и извлекают из брюшной полости в контей
нере вместе с желчным пузырем (рис. 1). Мы являем
ся противниками фрагментации крупных желчных
камней и извлечения их по частям через один из ла
паропортов. Это увеличивает продолжительность
операции, имеется опасность оставить в брюшной
полости мелкие обломки.
Сложно удалить все выпавшие мелкие конкремен
ты, которых бывает очень много (до 100 и более). Ас
пиратор—ирригатор лапароскопической установки
быстро блокируется желчными камнями. Нами раз
работан оригинальный метод извлечения мелких
конкрементов (патент Украины 41667, 2009).
Через лапаропорт диаметром 10 — 11 мм в брюш
ную полость вводят металлическую трубку диамет
ром 8 — 9 мм, которую соединяют с хирургическим
отсосом (ОХЭ—10) или аспиратором—ирригатором
лапароскопической установки без переходников,
уменьшающих ее просвет (рис. 2). Все мелкие кон
кременты (диаметром 0,5 — 0,8 см) легко удаляются
отсосом (рис. 3). Через аспиратор—ирригатор лапа
роскопической установки нагнетают раствор анти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Ðèñ. 1. Âûïàâøèé êðóïíûé êîíêðåìåíò â êîíòåéíåðå. 
1 — ïå÷åíü; 2 — æåë÷íûé ïóçûðü â êîíòåéíåðå; 3 — âûïàâøèé
êðóïíûé êîíêðåìåíò.
Ðèñ. 2. Îðèãèíàëüíîå óñòðîéñòâî äëÿ èçâëå÷åíèÿ âûïàâøèõ ìåëêèõ
êîíêðåìåíòîâ. 
1 — óëàâëèâàþùèé íàêîíå÷íèê àñïèðàòîðà; 2 — ýëåêòðîáëîê
àñïèðàòîðà—èððèãàòîðà; 3 — åìêîñòü äëÿ ñáîðà êîíêðåìåíòîâ; 4 —
åìêîñòü àñïèðàòîðà; 5 — åìêîñòü èððèãàòîðà; 6 — íàêîíå÷íèê
èððèãàòîðà.
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Ðèñ. 3. Àñïèðàöèÿ âûïàâøèõ êîíêðåìåíòîâ. 1 — ïå÷åíü; 2 —
âûïàâøèé ìåëêèé êîíêðåìåíò; 3 — àñïèðàòîð äëÿ èçâëå÷åíèÿ
êàìíåé.
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Ðèñ. 4. Ñàíàöèÿ ïîääèàôðàãìàëüíîãî óãëóáëåíèÿ è àñïèðàöèÿ ìåëêèõ
êîíêðåìåíòîâ. 1 — àñïèðàòîð—èððèãàòîð ëàïàðîñêîïè÷åñêîé
óñòàíîâêè; 2 — àñïèðàòîð äëÿ èçâëå÷åíèÿ êàìíåé.
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септика, оставшиеся мелкие конкременты, как прави
ло, аспирируют и удаляют из брюшной полости (рис.
4).
Применение этого метода значительно облегчает
процедуру извлечения мелких множественных вы
павших конкрементов, существенно уменьшает про
должительность операции.
Поврежденный желчный пузырь всегда извлекают
в контейнере, как правило, через расширенный про
кол в пупочной области. При больших размерах, ган
гренозных изменениях желчный пузырь извлекают
через небольшой разрез в правом подреберье. Это су
щественно облегчает операцию, такой доступ ис
пользуют для адекватного дренирования брюшной
полости, а при воспалении раны нагноение, как пра
вило, распространяется не глубже подкожной осно
вы.
При повреждении желчного пузыря мы, как и
многие другие авторы [12, 13], всегда дренируем
брюшную полость.
В отсутствие выраженного острого воспаления
предпочтение отдаем трубчатому дренажу диаметром
5 мм, который подводим через лапаропорт в правом
подреберье. Если операцию выполняли при наличии
перипузырного абсцесса, плотного инфильтрата или
гангренозно—измененного желчного пузыря, ис
пользуем профильный трубчатый дренаж диаметром
8 — 10 мм, подключенный к активной аспирации, ко
торый подводим через расширенный прокол в пра
вом подреберье. При наличии местного перитонита,
формировании поддиафрагмального абсцесса спра
ва или клиппировании дополнительного желчного
протока вводим дополнительный дренаж через лапа
ропорт под мечевидным отростком в поддиафраг
мальное углубление справа.
При перфорации желчного пузыря всегда прово
дим антибиотикопрофилактику. Предпочтение отда
ем цефуроксиму, амоксициллину, которые вводим в
общепринятых дозах во время вводного наркоза, че
рез 12 и 24 ч, а также применяем метронидазол в ана
логичные сроки.
Внедрение предложенного нами метода позволи
ло надежно санировать брюшную полость. У 2 боль
ных образовался абсцесс ложа желчного пузыря, при
чиной чего не являлись выпавшие конкременты. Те
чение послеоперационного периода не отличалось
от обычного, длительность лечения больных в стаци
онаре не увеличивалась.
Таким образом, повреждение стенки желчного пу
зыря во время выполнения лапароскопической холе
цистэктомии возникает в 17% наблюдений, операций
по поводу острого холецистита — в 21%. Выпадение
конкрементов при перфорации стенки желчного пу
зыря наблюдают у 7% больных, при лапароскопичес
кой холецистэктомии по поводу острого холецистита
— у 12%. Выпавшие конкременты необходимо уда
лять, а операцию завершать дренированием брюш
ной полости. Предложенное нами оригинальное уст
ройство облегчает извлечение конкрементов из
брюшной полости и сокращает продолжительность
операции.
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